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OZET

Tendon Otogrefti ile Talus Osteokondral Defekt Tedavisi: Retrospektif Calisma

Amag: Bu calismanin amaci talus osteokondral defekt (TOD) tedavisinde
tendon otogrefti uygulayarak tedavi edilen hastalarin sonuglarini klinik ve radyolojik
acidan arastirip, literatiir bilgileri 1518inda degerlendirerek tedavinin sonuglarini diger
tedavi yontemleri ile karsilastirmaktir.

Gere¢ ve yontem: Bu calismada 15 hastanin 17 ayak bilegi ameliyat
edilmistir. Hastalarin ortalama takip siiresi 23.9+28.7 (min 6-max 108) ay idi.
Hastalarda tendon otogrefti olarak peroneus longus tendonu kullanilmistir. Tendon
defektin sekline uygun bicime getirilerek defektif alana yerlestirildi. Postoperatif
donemde kisa bacak al¢1 uygulandi. Hastalara 6-8 hafta sonra al¢1 sonlandirilarak
ayak bilegi egzersizlerine ve ylik verilmeye baslandi. Hastalar 6nce 15. Giin, sonra
1.5 aylik, sonra 6 aylik siirelerle kontrole ¢agrildi.

Bulgular: Hastalarin takiplerinde sikayetlerinin anlamli dl¢iide gegtigi, eski
mesleklerine dondiikleri ve eklem hareketlerinde kisithlik olmadigi goriildii.
Radyolojik olarak ise dejenerasyon bulgularinin ilerlemedigi goriildii. manyetik
rezonans goriintiileme (MRG)’de greftin defekti doldurdugu tespit edildi.

Sonu¢: Tendon otogrefti TOD tedavisinde kullanilabilen, kolay, ucuz ve tek
seansli, glivenilir bir metod oldugu kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Ayak bilegi eklemi, osteokondral defekt, scaffold,
tendon otogrefti.



SUMMARY

Treatment of Talar Osteochondral Defect with a Tendon Autograft:
Retrospective Study

Objective: The aim of this study is to evaluate the results of patients treated
with tendon autograft in the treatment of talar osteochondral defect (TOD) in clinical
and radiological terms, to compare the results of treatment with other treatment
modalities in the light of literature.

Methods: In this study, 17 ankles of 15 patients were operated on. The mean
follow-up period was 23.9+£28.7 (min 6-max 108) months. Peroneus longus tendon
was used as tendon autograft in patients. The Tendon was shaped appropriately for
defect form and placed defect area. Short leg plaster was applied postoperatively.
After 6-8 weeks of treatment the plaster was removed and the ankle exercises were
started and weightbearing was initiated. Patients were called to control after 15th day
and after first 1.5 months and then for 6 months.

Conclusion: It was seen that the complaints of the patients were significantly
regressed, there was no limitation in the joint movements and they returned to their
jobs. Radiologically, it was seen that the findings of degeneration did not progress.
Magnetic Resonance Imaging (MRI) was found to fill the graft defect.

Result: Tendon autograft was considered to be a reliable, easy, cheap and
one-step method that can be used in TOD treatment.

Key Words: Ankle joint, osteochondral defect, scaffold, tendon autograft.
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1. GIRIS VE AMAC

Talus osteokondral defekt (TOD); eklem kikirdaginin ve beraberinde
subkondral kemigin de hasarlandig1 patolojik edinsel bir lezyonudur (1). Kikirdak
lezyonu tedavisinin dizden sonra en sik uygulandigi eklem ayak bilegidir. Ayak
bilegi burkulmalarinin veya travmalarinin 6nemli bir kisminda TOD olusur (2).
Artikiiler kartilajin avaskiiler olmasi kendini onarma ve rejenere olma kabiliyetinin
kisith olmasina neden olur (3). Bunun sonucunda meydana gelen hasar sonrasi
dejenerasyon ve devaminda osteotartrit gelismesi olasiligi oldukcga yiiksektir (4).

Kronik TOD’da, 6 ay wuygulanan konservatif tedaviyle sikayetler
giderilemiyorsa cerrahi tedavi agisindan degerlendirilmelidir (5,6). Su ana kadar
hicbir tedavi yonteminin digerine istiinliigii kesin olarak kanitlanamamigstir. Bunun
yaninda Kronik TOD’un tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerin endikasyon
sinirlart da belirsizligini korumaktadir. Eger tedavide uygun cerrahi yontem tercih
edilmezse lezyon evresinde artma, kronik ayak bilegi agrisi ve sekonder osteoartrit
gelisebilmektedir.(7,8). Giiniimiizde TOD’un cerrahi tedavisi igin ilk tercih olarak
debridman (kiiretaj) ve kemik iligi stimiilasyonu (mikrokirik) onerilmektedir. Hizli
iyilesme, yliksek basar1 orani ve diisiik morbidite bu yontemin avantajlar1 arasindadir
9).

TOD lezyonlari cerrahi tedavileri mikrokirik, anterograd-retrograd drilleme
ve artroskopik debridman gibi ilik stimiilasyon teknikleri, osteokondral otogreft
transplantasyon sistemi (Osteochondral Autografts Transfer System, OATS,
Mosaicplasty), osteokondral allogreft transplantasyonu, otolog kondrosit
implantasyonu (Autologous Chondrocyte Implantation, ACI), otolog matriks indiiklii
kondrogenezis (Autologous Matrix Induced Chondrogenesis, AMIC) ve yardimci
biyolojik materyal kullanimini igerir (10).

Kemik iligi stimiilasyon teknigi (debridman, dirilleme ve mikrokirik)
subkondral kemik iligine ulasarak stimiile edip iyilesme cevabi olusturmay1 amaclar.
Ayrica mezenkimal kok hiicrelerinin defektif alana gb¢ etmesini saglayarak hyalin

kikirdak rejenerasyonu tetiklemeyi saglar (11,12).



OATS dondr sahadan kikirdak doku replasmani ile saglanir. Ancak donor
sahaya morbiditeye sebebiyet vermemek ic¢in alinabilecek greft miktari ile sinirhdir
(13).

[Ik olarak Brittberg tarafindan tanimlanan ACI endojen hyalin kikirdagin
biyomekanik ve yapisal 6zelliklerini {istlenen tamir dokusunun {iretimini uyarmay1
saglayan rejeneratif bir tekniktir (14,15).

Birinci jenerasyon ACI iki asamadan olusan bir girisimdir. Ilk asamada
hastadan kondrositlerin alinip kiiltiire ekilerek c¢ogaltilip ikinci asamada hastaya
nakledilir. Ayrica ACI insitu olarak kondrositleri koruyacak otolog periostal greftin
alinmasin1 gerektirir. Bu gereksinim intraartikiiler adezyonlar, periostal hipertrofi ve
delaminasyon gibi komplikasyonlara yol acar. Ikinci jenerasyon ACI tekniklerinde
periostal greft ihtiyacininin yerine resorbe olabilen kollajen membran kullanir
(16,17).

Matriks indiiklii otolog kondrosit implantasyonu (Matrix Induced Autologous
Chondrocyte Implantation, MACI) figiincii jenerasyon bir ACI iiriiniidiir.
Kondrositlerin kollajen iskeletin {istiine ekilmesi suretiyle uygulanir. MACI
geleneksel ACI'ya kiyasla azalmig cerrahi siiresi, azalmis turnike siiresi ve mini
artrotomi veya artroskopi gibi minimal invaziv yontemlerle implantasyonun
gerceklestirilme imkan1 olmasi dahil olmak {izere ¢ok sayida avantaji vardir (18,19).

Son donmelerde hiicresiz scaffold yontemleri de kullanilmaktadir. AMIC*‘de
cerrahi tekniginin kolay olmasi ve diisiik maliyet olmas1 avantajdir (20).

Mevcut cerrahi tedavilerin bu kadar ¢esitli olmasi bu cerrahi miidahalelerin
birbirlerine olan iistiinl{igiiniin tartismaya acik oldugunu gostermektedir.

Bu ¢alismadaki amacimiz TOD tedavisinde klinigimizde tendon otogrefti
uygulanarak tedavi edilen hastalarin sonuglarimi klinik ve radyolojik agidan
arastirarak, literatiir bilgileri 1518inda degerlendirmek ve yontemin etkinligini diger

tedavi teknikleri ile mukayese etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Talus Osteokondral defekt

2.1.1. Tamim

TOD, eklem kikirdaginin ve beraberinde subkondral kemigin de hasarlandig1
patolojik, edinsel bir lezyonudur (1). TOD ayak bilegi burkulmasi, ayak bilegi
eklemine uzanan kiriklardan ve ayak bilegi eklem cikiklarindan sonra %10 -%75
arasinda sikilikla olusur (1). Insidansi yaklasik %0.09 dur (21). Erkeklerde daha
siktir (10). TOD en sik talusun posteromedialinde (%70) olmakla birlikte
anterlolateral, anteromedial ve santral yerlesimli de olabilmektedir. Yaklasik %10
oraninda bilateraldir (21).

TOD erken teshis ve tedavi edilmedigi zaman ayak bilegi osteoartritiyle
sonuglanabilir (7). Osteokondral lezyonlar en sik diz ekleminde goriiliir (%75-85).

Sonra sirayla ayak bilegi, dirsek, omuz ve kalga eklemi gelmektedir (22,23).

2.1.2. Etiyoloji

Etiyoloji tam aydinlatilamamis olmakla birlikte en sik akut travma sonrasi
goriiliir (24). Bunun disinda tekrarlayan mikrotravma, enfeksiyon, dizilim
bozukluklari, damarsal problemler, hormonal bozukluklar, genetik ve idiopatik
sebepler vardir (25).

TOD’un %701 posteromedialdedir ve daha derindir, %30’u ise
anterolateralde olup daha yiizeyeldir ve ¢ogunun hikayesinde travma vardir. TOD
%10-25 bilateral goriiliir. Anterolateral yerlesimli TOD, inversiyon-dorsifleksiyon
veya pronasyon-valgus gii¢leri ile fibulanin talus eklem yiiziine kompresyonu ile
meydana gelir. (2).

Posteromedial TOD ise supinasyon, plantar fleksiyon ve eksternal rotasyon
giicleri ile talus kubbesinin tibianin eklem yiiziine kompresyonu sonucu

olusmaktadir. Bunun sonucunda tibia plafondunda da kontiizyon olusabilmektedir.



Talus ve tibianin karsilikli ylizlerinde meydana gelen bu lezyonlara “piisen (kissing)
lezyon” adi verilir (26).

Roden ve arkadaslar1 55 talus osteokondral lezyonunu degerlendirdikleri bir
caligmada biitiin lateral lezyonlarin travmaya sekonder olustugunu, nadiren spontan
iyilestiklerini, erken artrit gelistigini ve bu nedenle erken cerrahi tedavi yapilmasi
gerektigini belirtmislerdir. Medial lezyonlarin ise bir ¢ogunlugunun travmaya
sekonder olmadigini, daha az semptomatik oldugunu, genellikle spontan olarak
tyilestiklerini, nadiren artrit gelistigini, bu nedenle semptomatik olan serbest

cisimlerin ge¢ eksizyonunun gerektigini belirtmislerdir (27).

2.1.3. Klinik

Hastalar genelde spesifik olmayan agri ve fonksiyonel kayip sikayeti ile
bagvurur. Agri eklemin anteriorunda ve derininde hissedilir. Semptomlar aralikli
olarak goriiliir, arada agrisiz donemler olabilir. Agrinin yaninda sislik, takilma hissi,
hareket kisithligi, krepitasyon, bosalma hissi, merdiven inip ¢ikmada zorlanma da
goriilebilir. (28).

Fizik muayenede spesifik bir test mevcut degildir. Agr1 egzersiz ve merdiven

¢ikmayla siddetlenir. Fizik muayenede hastada antaljik yiirtiyiis gortiliir (1).

2.1.4. Goriintiileme

Tan1 ayak bileginin standart anteroposterior-lateral direkt grafilerini igeren X
Ray filmiyle yapilabilir. Grafiler mutlaka her iki ayak bilegini igermelidir (10,29).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
siklikla evrelemede kullanilir. BT subkondral kist varligin1 gostermede, preoperatif
planlama i¢in tercih edilir, ¢linkii subkondral lezyonu kesin yer ve biyiikliiglinii
gosterir (10).

MRG ise kemik iligi 6demini belirlemede ve nondeplase lezyonlarda kikirdak
biitiinltiglinii belirlemede daha degerlidir. MRG TOD tanisinda altin standarttir (1).

Akut TOD tanimlanmasinda ve tedavi algoritmasinda radyografik olarak
Berndt and Harty siniflamasi kullanilmaktadir (30):



Evre I: Rontgende goriintiilenemez (subkondral kompresyon).

Evre II: Fragman goriiliiyor ancak halen zeminle baglantili.

Evre III: Fragman zeminle baglantisiz ancak deplasman yok.

Evre IV: Deplasmanli fragman mevcut.

Ancak, kronik seyirli olgularda bu smiflama ve ona gore diizenelenen
tedaviler yetersiz kaldig1 icin MRG’ye dayali olan Hepple ve ark.’nin tanimladigi
siniflama daha faydalidir (31,32):

Evrel: Yiizeysel kikirdak hasari

Evre II A: Kikirdak hasari, subkondral kompresyon kirigr kemik 6demi ile
birlikte

Evre II B: Kemik 06demi olmaksizin kikirdak hasar1 ve subkondral
kompresyon kirigi

Evre III: Ayrismis fakat deplase olmayan fragman

Evre IV: Ayrismis ve deplase olmus fragman

Evre V: Subkondral kist formasyonu

2.1.5. Nonoperatif Tedavi

Orta yasli, spor yapmayan yetiskinlerde Evre 1 ve 2 olgularda, pediatrik yas
grubunda Evre 3 olgularda oncelikle konservatif tedavi uygulanir. Konservatif
tedavide amag oncelikle eklem hareket agikligini korumak, lezyonun ilerleyisini
durdurmak, kartilaj hasarin1 sonlandirmak, kemik iligi 6demini ¢ozmek ve nekroza
gidisi onlemektir (33).

Immobilizasyon, yiik vermeme, elastik bandaj, alcilama, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ile tedavi ve fizik tedavi uygulanir (1).

Konservatif tedavi uygulanan hastalar 6 ay siire ile takip edilir. Eger hastanin
sikayetlerinde azalma olmazsa tekrar radyografi ve MRG c¢ekilir. Lezyonda iyilesme

goriilmez ise veya evresinde ilerleme gozlenirse cerrahi tedavi planlanir (34).



2.1.6. Cerrahi Tedavi

Ayak bileginin osteokondral defektleri icin tedavi stratejileri son on yilda
onemli Olgiide gelismistir. Semptomatik kondral lezyonlarin cerrahisi lezyonun
eksizyonu, debridman, anterograd drilleme, retrograd drilleme, fragmanlarin
fiksasyonu, OATS, osteokondral allogreft transplantasyonu, ACI, MACI, AMIC ve
otojen kemik greftleme gibi tedavileri kapsar.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen, derin, genis, kemik dokuya uzanan ve
deplase lezyonlarin oldugu ¢ogu vakalarda cerrahi tedavi onerilir (35,36).

Mikrokirik, dirileme ve debridman 1.5 cm? den kiigiik osteokondral lezyonlar

ve kondral defektler i¢in birinci basamak tedavi yontemleridir (37,38).

2.1.7.1. Debridman + Kemik iligi Stimiilasyonu

Kemik iligi stimiilasyonu 3 aracla yapilabilir: Awl ile yapilirsa mikrokirik
yapilmis olur. Kirschner teli ve matkap ile yapilirsa drilleme yapilmis olur. Kemik
iligi stimiilasyonunda subkondral kemikte delikler acilarak olusan kanama
sonucunda fibrin piht1 olusur. Kemik iliginden gelen mezenkimal kdk hiicreler

burada toplanarak ¢ogalirlar ve kondrositlere doniisiirler (39,40).

2.1.7.1.1. Drilleme

Drilleme endikasyonlari; ylizey kartilaj devamhiliginin  bozulmasi,
osteokondral fragman stabil olmasi, lezyon etrafindaki subkondral kemigin saglam
olmasi, lezyonun travma zemininde gelismesi, erken evre lezyonlar ve geng yastir

(30 yas alt1) (41).
2.1.7.1.2. Mikrokirik
Mikrokirik ilk defa Steadman tarafindan denenmistir (42). Subkondral

kemige kadar tiim hasarli, kalsifiye kikirdak kemik yiizeyine dik kenarlar yapacak

sekilde traglanirak siki bir debridman yapilir. Bir awl yardimi ile 3-4 mm araliklarla,



2-4 mm derine inilerek subkondral kemik tabakasi biitiinliigli bozulmayacak sekilde
kanama olan yere ulagana kadar delikler agilir. Drilleme ile ayni prensibe sahip
olmakla beraber drillemeye gore en Onemli avantaji 1s1 nekrozunun daha az
olmasidir. Cevre dokulara verdigi zarar daha azdir. Dezavantajlar1 ise altta kiigiik
kistlerin olusma riski daha fazla olmasi ve eklem i¢inde kiiclik serbest cisimcikler

olugma ihtimalidir (43).

2.1.7.2. Kikirdak Restorasyon Yontemleri

Kikirdak restorasyon yontemleri; lezyon kemik iligi stimiilasyonlari
yontemlerine cevap vermeyen, lokalize tam kat, 1.5 cm?’ den biiyiik, 4-6 mm den
daha derin lezyonlarda tercih edilirler (1).

Kikirdak restorasyon yontemleri OATS (mozaikoplasti), osteokondral

allogreft transplantasyonu, ACI ve AMIC’dir (1).

2.1.7.2.1. Osteokondral Otogreft Transplantasyonu (Mozaikoplasti)

Teknik; alict (recipient) alanin hazirlanmasi, verici (dondr) alanin
hazirlanmas1 ve greftin yerlestirilmesi asamalarindan olusur. Greft genellikle
ipsilateral femoral kondilin yiik tagimayan kismindan aliir. Greft yerlestirilme
asamasinda Ozellikle posteromedial yerlesimli lezyonlarda medial malleol
osteotomisi gerekebilir (44,45).

Osteokondral greftin defekif alana tam dik uzanmali ve greft ile alici eklem

yiizeyi ayni seviyede olmalidir (47,46).

2.1.7.2.2. Osteokondral Allogreft Transplantasyonu

Daha genis defektlerin tedavisinde olduk¢a sik kullanilan bir tedavi
yontemidir. Kondrositlerin canliligim1 korumak i¢in taze osteokondral allogreft
onerilmektedir (47,48). Defekte uygun boyutta greft eslesmesinin beklenmesi
gerektigi i¢in pratikte uygulanmasi kolay degildir (1).



2.1.7.2.3. Otolog Kondrosit implantasyonu (ACI)

2 asamal1 bir prosediirdiir. Ik 6nce artroskopik olarak otolog kikirdak &rnegi
alinir. Kondrositler kiiltirde ¢ogaltildiktan sonra artrotomi yapilarak defektif alan
kondrosit hiicreleri ile doldurularak tizeri kollajen membran veya periosteal yama ile
kapatilir. 2 asamali olmasi, artrotomi gerektirmesi ve pahali olmasi en Onemli

dezavantajlaridir (49).

2.2. Kartilaj Morfolojisi

Hyalin kartilaj eklemlerde siirtiinmeyi azaltmakla birlikte eklemlere esneklik
ve kompresif yiiklere kars1 da dayaniklilik saglamaktadir. Kartilaj fonksiyonundaki
kayip eklem hareketlerinde azalmaya ve agriya yol agabilir (50).

Kartilaj dokusu bir kez hasarlandiginda, intrinsik tamir yetenegi yeterli

olmadig1 i¢in hasarlanan kismin yenilenmesi zordur.

2.2.1. Kartilaj Biyokimyasi ve Morfoloji

Hyalin Kartilaj 3-boyutlu kollajen ag ile gevrelenen negatif yiikli hidrofilik
proteoglikanlardan olusan zengin ekstraselliller matrikste gomiili az miktarda
kondrosit (%5) iceren (hiposelliller) kompozit bir jeldir. Kartilajin yapisinda
cogunlukla tip 2 kollajen bulunur. Tip IX Kollajen fiberleri ile ¢apraz baghdirlar.
Kartilaj yapisinda bulunan negatif yiiklii proteoglikanlar biiyiik agregatlar
olustururken, pozitif yiiklii kollajen fibrilleri ise su molekiillerini baglayarak jel
icinde yiiksek osmotik basing¢ olugmasini saglar (51).

Kondrositler kikirdak matriksini iiretirler. Kartilajda bulunduklar1 yere gore
hiicreler farkli goriinlim sergilerler. En st tabakadakiler yassi, alt tabakalara
inildik¢e daha yuvarlak ve vertikal bir goriiniim sergilerler ve Tip 2 kollajenle
komsudurlar (52).

Kollajen viicuttaki en 6nemli yapisal materyal olmakla birlikte bircok tipi
bulunmaktadir. Hyalin kartilajdaki baskin tip Tip 2 kollajendir. Kollajen ii¢ benzer

polipeptid alfa-zincir tarafindan olusur. Bu zincirler iiglii heliks yapidadirlar ve



kondrosit tarafindan prokollajen yapisinda olusturulurlar. Hiicre disinda bu
prokollajen tropokollajene doniisiirek daha biiyiik bir molekiill olan kollajeni
olusturmak i¢in birlesirler. Hyalin kartilajda ayrica tip IX, XI, V ve VI kollajenler de
bulunur. Tip IX kollajen Tip 2 fibrillerin kovalent ¢apraz baglarina katilirken, tip XI
kollajen Tip 2 fibrillerin ¢apini kontrol eder. Kollajen kartilaja gii¢ ve gerginlik verir.
Proteoglikanlar kartilaj agriligmin %5-%10’unu olusturan protein - polisakkarid
molekiillerdir. Glikozaminoglikanlarin protein ¢ekirdek molekiiliine kovalent olarak
baglanmasi ile olusurlar (53).

Proteoglikan agregati olusturan komponentler kondrositler tarafindan
sentezlenir. En yiiksek proteoglikan konsantrasyonu orta bolimde, en diisiik
siiperfisial tabakada bulunur. Proteoglikanlar kartilaja elastikiyet ve dayanmiklilik
saglar (54).

Kartilaj yiizeyi ve subkondral kemik tabani arasinda igerik agisindan
farkliliklar vardir. Bu yapisal farkliliklar 4 ayr1 tabaka olusmasina neden olur. En st
tabaka superfisial zon olarak adlandirilir. Burada ilk olarak hiicresiz fibril tabaka
vardir ve buna lamina splandes denir (55).

Bu ince tabakanin altinda, kondrositler yiizeye paralel sekilde yerlestigi
tangential (yiizeysel, tegetsel) tabaka bulnur. ikinci tabakada hiicrelerin daha biiyiik,
yuvarlak oldugu ve oblik yerlesimli kollajen fiberleri arasinda rastgele dagildigi
transizyonel zon bulunur. Radial zon olarak adlandirilan {iglincli tabakada,
kondrositler daha da biiyiiktiir ve radial uzanim gosteren kollajen fiberler igerirler.
Dordiincii ve son tabaka ise kalsifiye zondur. 3. ve 4. Tabakalar arasinda belirgin bir
sinir vardir. Kalsifiye zon daha az dayanikli olan subkondral kemige gecisi saglar.
Uzun zamandir bu tabaka inaktif olarak kabul ediliyordu ancak Hunziker (1992)
burdaki kondrositlerin heparan ve dermatan siilfati periselliiler ve territorial matrikse
bagladiklarin1 yayimladi. Hunziker‘e gore travma sonrasi, burdaki metabolik aktivite

gecici olarak bozulmaktadir (56).
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Resim 1. Kikirdak Tabakalari

2.2.2. Kartilajdaki Metabolik Olaylar

Normal kosullarda, matriks komponentlerinin turnover hizi diistiktiir.
Kollajen ise proteoglikanlara gore turnover hizi en diisiik olandir. Proteoglikanlarin
cogunun 0mri 600 giindiir ancak yetiskin kartilajinda bulunan az bir kismi 8 giin gibi
bir yarilanma omriine sahiptir. Kondrositler metalloproteinler (kollajenaz, gelatinaz
ve stromelsin) denilen farkli enzimler salgilarlar. Bu enzimler yikimin derecesini
kontrol eder. Proteoglikanlarin yikimini takiben artmis proteoglikan sentezi olur ve
daha sonra bunlar matrikse entegre olurlar. Kondrositler tarafindan yonetilen
proteoglikan yikimi ve sentezi iyi dengelenmis bir siiregtir. Bu siirecte olan herhangi
bir bozulma ya da aksama sonucu osteoartrite kadar varan kartilagendz matriksin

yikimina yol agar (57,58).

2.3. Kartilaj Hasar1 ve Tamirinin Degerlendirmesi

2.3.1. Goriintiillemenin Degerlendirmesi

MRG artikiiler kartilaj lezyonlarinin degerlendirmesi i¢in kullaniglt bir

yontemdir. Artikiiler kartilaj lezyonlarmin tespiti i¢in standart spin-echo sekans
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kesitlerinin kullanimu ile iliskili sonuglar hayal kirikligina ugratict iken MRG fokal

defektlerinin tespitinde %95’in lizerinde sensitivite gostermektedir (59).

2.3.2. Lezyon Boyutunun Goriintiileme ile Belirlenmesi

Bircok derecelendirme yontemi lezyon derinligini degerlendirmek igin
Outerbridge artroskopik simiflama sisteminin degisik versiyonlarin1 kullanmustir.
Bir¢ok calisma Outerbridge grade 1 lezyonlarin MRG ile tam olarak dogru tespit
edilemedigini gostermistir. Bazi c¢aligmalar MRG’nin temellerini  kullanan
Outerbridge gradeleri ile artroskopi kullananlar arasinda degisken korelasyon
gostermistir. Bu calismalarda, kesin anlagsma oranlar1 %47-%96 arasinda degisirken,

tek bir derecede anlagsma oranlar1 %90-%100 arasinda idi (60).

2.3.3. Kartilaj Tamirinin MRG degerlendirmesi

MRG, defektin dolma derecesinin ve tamir dokusuyla komsu dokular
arasindaki entegrasyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. Ayrica MRG tamir bolgesinin komsulugundaki subkondral kemik ve
kemik iliginin degerlendirilmesinde de kullanilir (61).

Kartilaj defektinin doldurulmasi, ¢esitli MRG goriintiilerine dayanarak bir
degerlendirme yapilmasini gerektirir. MRG ile defektin tamir dokusu ile dolumunun
yiizdesi hesaplanabilir. Tamir dokusunun minimum ve maksimum kalinliginin,
komsulugunda bulunan normal kartilajin kalinligina orami hesaplamalidir. Eger
hipertrofik tamir dokusu varsa maksimum kalinlik, normal kartilaj kalinliginin
%100’tinden fazla olacaktir. Eger kemiksel defekt orijinal lezyonun bir pargasiysa bu
kalinligin 6l¢timden ¢ikarilmasi gerekir ve kemik defektinin dolgusunun ayrica bir
Olclimii yapilmalidir. Kartilaj tamir dokusu ile komsu dokularin entegrasyonunun,
osteokondral defektte subkondral kemik veya komsu artikiiler kartilajla
entegrasyonun degerlendirilmesi yapilmalidir. MRG’de iyi kaynamis tamir dokusu
ve komsu artikiiler kartilaj arasindaki arayliz farkli sinyal yogunlugunda
olmamalidir. Siv1 benzeri sinyal yogunlugu olan arayiizler tamir dokusu ile normal

kartilaj arasindaki entegrasyonun tamamlanmadigini ve fissiir olabilecegini gosterir.
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Ancak ACI’de yiizey fissiirli artroskopiyle gosterilemese bile hiperintens bir arayliiz
mevcut olabilir (62).

Kartilaj tamir dokusunun MRG degerlendirmesinde kartilaj tamir dokusu
smiflandirma sistemi MOCART kullanilabilir. Bu siniflandirma sistemi 9 adet
kategoriden olusur: defekt dolum orani, implantla kikirdak ve kemik aras1 birlesme,
implant yiizeyi ve yapisi, subkondral lamina ve kemigin durumu, implant sinyal
yogunlugu, eklem ici yapisiklik ve eflizyon degerlendirilir.

Defektin dolum orani; %50°den fazla, %50’den az ya da tam kalinlik defekt
olarak,

Sinyal kalitesi; normal (komsu kikirdak ile ayni), normale yakin (bazi
alanlarda hiperintens), anormal (cogu alan hiperintens) ya da yok (hi¢ kikirdak yok),

Kemik iligi 6demi ve efiizyonu; yok, hafif, orta, siddetli olarak, onarim
dokusunun ylizeyi: intakt (lamina splendens intakt) veya degil seklinde,

Onarim dokusunun yapisi: homojen veya degil seklinde,

Onarim dokusunun c¢evre saglam doku ile entegresyonu: komplet veya
inkomplent seklinde, subkondral lamina: intakt veya degil seklinde,

Subkondral kemik: intakt veya degil seklinde degerlendirilir (63).

2.3.4. Kartilaj Tamirinin Klinik Degerlendirmesi

MRG ve artroskopik incelemeler greftlenmis alandaki iyilesmenin iyi
oldugunu gosterse de hasta yine de klinik olarak yapilan islemin sonucundan tatmin
olmayabilir. Kartilaj hasarinin tipinden bagimsiz olarak kartilaj tamir yontemlerine
klinik cevabin degerlendirmesi i¢in kaliteli ve duyarli Ol¢tim teknikleri
gerekmektedir. Klinik degerlendirme yiiksek giivenilirlige ve sensitiviteye sahip
olmalidir. Degerlendirme lokal, iyi kapsamli kartilaj defekti ile osteoartrit arasindaki
ayrim1 net olarak yapmalidir. Ayak bilegi ve arka ayak yaralanmalar1 sonrasi
sonuglar1 degerlendirmek i¢in Amerikan ortopedik ayak ve ayak bilegi dernegi
(American Orthopedic Foot & Ankle Society, AOFAS) siklikla kullanilan skorlama
sistemidir. Kitaoka ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu klinik derecelendirme
sistemi, hastanin belirttigi agrinin derecesi ve fonksiyonel durumu ile cerrahin fizik

muayenesini temel alan objektif puanlar ile saglanan subjektif skorlarin birlesimidir.
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Sistem ii¢ alt bagliga boliinebilen dokuz maddeyi icermektedir (agr1, fonksiyon ve
aligment). Bu skorlama sistemi hastalar i¢in hem kritik olan fonksiyonel sonuglari

hem de agriy1 birlestirir (64).

2.4. Tendon Yapisi

2.4.1. Tendon Yapisi ve Biyomekanigi

Tendon iist diizeyde organize olmus, bir hiyerarsisi olan ana gorevi adeleden
kemige kuvvet nakleden ve enerji depolayan gorevlerinin yaninda kompleks,
viskoelastik ve anisotropik 6zellikler gosteren bir yapidir (65,66).

Tendon yapisi kollajen molekiilleri, fibriller, fibril bandlarindan olusan
fasikiiller ve bunlardan da olusan tendon {initelerinden olusur. Bu yapilar tendonun
uzun aksina paralel olarak dizilmis ¢ok iiniteli hiyerarsik bir yapi olarak tertib
edilmistir. Tendondaki bu yapilarda fibrillerden meydana gelen fasikiillerri saran
endotenon, fasikiillerden meydana gelen tendon {iinitesini saran epitenon ve tendon
tinitelerinden meydana gelen tendonlari saran paratenon denen lgiincii bir zarla
sartlmistir. Endotenon, epitenon, paratenon gevsek bir bag dokusudur ve damar sinir
lenf agna sahiptirler. Paratenon etraf dokuya siirtiinmeyi azaltir. Tendonlar
biokimyasal olarak kollagen, proteoglikan, glikoprotein, su ve hiicrelerden ibarettir.
Agirlikli olarak tip-1 kollagen bulunur ve kuru agirligin % 60 1n1 yapar. Geriye kalan
tip-3 ve tip-5 kollajendir (67).

Tendonlarda kompresyon sartlarinda matrikste bulunan proteoglikan,
glikozaminoglikan miktarlarinda artma meydana geldigi ve bu her iki maddeden
dolay1 kompresif yiiklenmelere kars1 koyabilecegi gosterilmistir (66).

Tendonlarda histolojik olarak epitelial hiicreler, sinovial hiicreler,
kondrositler goriilmesine ragmen ana hiicreler fibroblastlardir (tenosit, tenoblast) ve
ekstraselliller matriksin ~ sentezinden sorumludurlar, tekrarlayan mekanik
yiikklenmelere maruz kalsalar da normal histolojilerini muhafaza ederler. Tendonlar
icin bir bagka oOzellik de de§isen mekanik yiiklenme durumlarinda yapisini ve
kompozisyonunu degistirebilir ve tendondaki hiicreler adabtatif degisikliklerden

sorumludurlar ve mekanik yliklenmelere karsi gen ekspresyonunu, protein sentezini
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ve hiicre fenotipini degistirebilirler. Ayrica tendondaki ekstraselliiler matriks scaffold

gibi davranarak hiicre adezyonu, gelismesi ve farklilasmasina firsat verir (67).

2.4.2. Tendon Kok Hiicreleri ve Tenositler

Tendonlarin geleneksel olarak sadece tenositleri igerdigi biliniyordu
(68,69,70). Bununla birlikte insan ve fare tendonlarinin, ayn1 zamanda tendon kok
hiicreleri (Tendon Stem Cells, TSC) de igerdigi gosterildi (71).

TSC'ler adipositler, kondrositler ve osteositlere farklilasma da dahil olmak
tizere multidiferansiyasyon potansiyeline sahiptirler. Ayrica Mos ve arkadaslari
adodlasan dejeneratif olmayan insan hamstring tendonlarindan alinan tendon tiirevli
fibroblastlarin (Tendon Derived Fibroblasts, TDFs) adiposit, kondrosit ve
osteositlere farklilasabildigini gosterdi (72).

TSC'lerin in vitro olarak adipositlere, kondrositlere ve osteositlere
farklilasabildigi, in vivo olarak ise tendon benzeri, kikirdak benzeri ve kemik benzeri

dokular olusturabildigi de bulunmustur (73).

1nm 100 nm 1-20 20200 om r 500 jumt

Resim 2. Tendonun Multi-Unit Yapisi
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde 2009-2017 tarihleri arasinda tendon grefti ile ayak bilegi
TOD tedavisi uygulanan hastalar ile yiiriitiilmistiir. Calismamiza 15 hastanin 17
ayak bilegi dahil edilmistir. Tiim hastalarin preoperatif x ray degerlendrimesinde
Berndt and Harty siniflamasi, MRG degerlendirilmesinde ise Hepple siniflamasi
kullanildi.

Bu ¢alismaya klinigimizde en az 6 ay ve lizerinde takibi olan tendon otogrefti
ile TOD tedavisi yapilan hastalar dahil edilmistir. Yeterli takibe gelmeyen, ¢alismaya
katilmayr reddeden, onam formunu imzalamayan, kendisine yapilan davete
katilmayip son kontrollere gelmeyen, klinigimizde diizenli takipleri bulunmayan,
baska kliniklerde tedavi goren, ilk filmi olmayan ve dosyasinda yetersiz bilgi
bulunan, ameliyat edilen ayak bilegi ile ilgili baska bir cerrahi girisim gegiren
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Dahil edilme kriterleri; klinigimizde 2009-2017 yillar1 arasinda opere olup
telefon ile ulasilip calismaya katilmayi kabul eden ve son kontrollerine gelen
hastalardir.

Hastalara, yapilacak olan ameliyat hakkina detayli bilgi verildi. Olabilecek
komplikasyonlar agisindan bilgilendirilerek aydinlatilmis onam formu okutulup
imzalatildi. Ameliyat sonrasi siire¢ hakkina bilgi verilerek bundan sonraki hayatinda
nelere dikkat etmesi gerektigi izah edildi. Hastalarin ameliyata kendilerinin karar
vermesi istendi.

Konservatif tedaviye cevap vermeyen, aktif ayak bilegi agrisi ve/veya
mekanik semptomlar: olan, ileri evre osteoartriti veya bagka ayak bilegi hastaliklari
olmayan ayak bilegi instabilitesi olmayan, radyolojik olarak x ray de Berndt and
Harty evre 1I-IV, MRG’de Hepple evre 1l1-V lezyonu olan, osteokondral lezyon
olan erigkin hastalar ameliyat edilmistir.

Hastalarin klinik degerlendirilmesinde AOFAS skoru kullanilmistir. AOFAS
3 bireysel alt baglikta 29 soru iceren ayak bilegine 6zel anket formudur. 3 alt baslik:
Agr1, Fonksiyon, Alingmentdir.
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Preoperatif radyolojik X Ray degerlendirmesi Bernt and Harty, MRG
degerlendirmesi Hepple siniflamasi kullanilmistir. Bernt and Harty siniflamasi 4,
Hepple siiflamasi ise 5 evreden olusmaktadir.

Osteokondral tamirin degerlendirmesi igin, hastalara cerrahi Oncesi ve
ameliyat sonrasi en erken 6. Ayda MRG uygulandi. MRG’de kikirdak tamirinin
durumu kikirdak onarim dokusunun manyetik rezonans gozlemi (Magnetic
Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue, MOCART) skoru kullanilarak
degerlendirildi. Goriintiiler defekt dolumu, kikirdak ara yiizeyi, kemik ara yiizeyi
entegrasyonu, onarim doku yiizeyi, onarim doku yapisi, onarim doku sinyal
yogunlugu, subkondral lamina, subkondral kemik, eklem eflizyonu ve eklem
yapisikligina gore degerlendirildi. En yiiksek skor 90°d1.

Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde preoparatif ¢ekilen 6n arka ve yan
ayak bilegi direkt grafileri, MRG, BT ve postoperatif en erken 6. Ayda da ¢ekilen
MRG goriintiileri ve 6n arka ve yan ayak bilegi direkt grafileri kullanildu.

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23,0 istatistik paket programi
kullanilmistir. Degerlendirme sonuclarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik
degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
degerlendirilmesinde kolmogorov-smirnov testi kullanilmigtir. Bagimli iki grubun
karsilastirmasinda iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired t testi) ile

degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,01 olarak kabul edilmistir.

3.1. Cerrahi Girisim ve Teknik

3.1.1. Ameliyat Oncesi

Operasyona baslamadan yaklasik 1 saat once intravendz antibiyotik (1 gr.
Sefazolin) uygulanmigtir. Tiim hastalara regional (spinal) anestezi yapildi. Turnike
olarak pnomatik turnike kullanildi. Esmarch bandaji ile venéz kani bosaltip turnike
basinci sistolik kan basincinin 75-100 mmHg iizerinde olacak sekilde turnike
sisirildi. Hastalar supin poziyonda iken uygun cerrahi saha temizligi ve steril

ortlinmeden sonra agik cerrahi yapildi.
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3.1.2. Cerrahi Girisim

Ayak bilegi anteromedial cilt insizyonu sonrasi artrotomi ile defekte ulasildi.
Defekt kenarlarinda saglam kikirdaga ulagsana kadar defekt debride edildi.

Kanlanma olusana kadar subkondral sklerotik kemik kiirete edildi. Kanlanma
saglandiktan sonra kanlanmayi artirmak i¢in 1 mm boyutunda kirschner teli
kullanilarak subkondral kemik drillendi. Ayni ekstremitenin lateral insizyon ile
defekt boyutuna gore peroneus longus tendonu kismi veya tam kat olarak alindi.
Tendona defekt sekline uyacak sekilde sekil verildi ve defekte yerlestirildi ve ayak
bilegine fleksiyon ekstansiyon yapilarak defektin tam seklini almasi saglandi.
Tendon greftinin defekten tasip tagsmadigi ve stabil olup olmadigi kontrol edildi.
Yetersiz kalan veya tasan tendon greftlerine yeniden sekil verildi ve defekti tam
olarak doldurmas1 saglandi.

Preoperatif donemde ayak bilegi tam plantar fleksiyonda iken g¢ekilen
BT’lerde ayak bilegi ekleminin anteriorunun gerisinde kalan santral ve posteromedial
yerlesimli cerrahi tedavi diisiiniilen lezyonlarda medial malleol osteotomisi
planlandi. Medial malleol osteotomisi yapilanlarda osteotomi hatti rediikte edilerek 1
adet 3.5 mm kaniillii yarim yivli spongioz vida ile tespit edildi.

Anatomik yapilar usuliine uygun kapatildiktan sonra kisa bacak alg1

uygulandi.

3.1.3. Postoperatif Bakim

Tiim hastalara postoperatif donemde elevasyon verildi. Alg1 tizerinden kapak
acilarak yara yeri takibi yapildi. 15. gilinde siitiirler alindi. 6 hafta boyunca yiik
vermeden mobilize edildi. 6 hafta sonunda alg¢1 sonlandirilarak ayak bilegi egzersileri
baslandi. Alg¢1 sonlandirikdiktan sonra direkt grafilerinde kaynama mevcut olan

hastalara kismi ytlik vermeye baglandi.
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Resim 4. Talus Kubbesinin Posteromedialindeki Osteokondral Defektinnin Debride
Edilerek Dirillenmis Hali
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Resim 5. Tendon Otogrefti

Resim 6. Talustaki Defekt Alanina Yerlestirilmis Tendon Otogrefti
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4. BULGULAR

Kriterlerimize uyan en az 6 aylik takiplerini tamamlamis 15 hastanin 17 ayak
bilegi degerlendirildi.15 hastanin 8’1 sag, 5’1 sol, 2 si bilateral ayak bileginden opere
edildi. Hastalarin 8’i erkek 7’si kadindi. Hastalarin ortalama yast 31.9+14.1 (min 17-
max 64) yil idi.

Tablo 1. Hastalarin Cinsiyet ve Tipine Gore Dagilim (n=15)

Erkek Kadin Toplam
Eriskin 8 7 15
Jivenil 0 0 0
Toplam 8 7 15

Hastalarin ortalama takip stiresi 23.94+28.7 (min 6-max 108) ay idi.
Lezyonlarin 9’u Berndt and Harty evre III, 8’1 evre IV idi. Lezyonlarin 5’1 Hepple
evre III, 3’0 evre IV, 9u evre V idi. Lezyonlarin 8’1 talus kubbesinin

posteromedialinde, 9’u santral medialdeydi.

Tablo 2. Lezyonlar: Ameliyat Edilen Tarafina ve Lezyon Yerine Gore Dagilimi (n=17)

Posteromedial Santral Medial
Sag 3 )
Sol 3 2
Bilateral 1 1

TOD lezyonlarinin boyutunun ortalamsi 1.7+0.7 (min 0.9-max 3.3) cm? idi.
15 hastanin tamamu erigkin TOD hastasi idi. Hastalarin direkt grafilerinin hi¢birinde
ameliyat Oncesi ve sonrasi osteoartrit saptanmadi

Tendon grefti ile TOD tedavisi uygulanan hastalarin tamaminda otolog greft
kullanildi (peroneus longus tendonu). Hicbir hastada doner sahasina ait
komplikasyon gelismedi.

AOFAS kullanilarak yapilan klinik degerlendirmede hastalarin ameliyat
oncesi ortalama AOFAS skoru ameliyat oncesi 50.1+£15.7 (min 24-max 77) idi.
Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama AOFAS skoru 90.8+7.7 (min 70-max 100)
olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki farklilik istatiksel olarak

anlamli (p<0,001) bulundu.
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Ameliyat sonrast en erken 6. Ayda g¢ekilen MRG’ler degerlendirildi.
MOCART skoru ortalamast 87.1+3.1 (min 80- max 90) olarak hesaplandi. Ameliyat
sonrast hi¢bir hastada komplikasyon gelismedi, tekrar ameliyat gerektirecek bir ayak
bilegi hastalig1 gelismedi. Hi¢ bir hastaya revizyon gerekmedi. Calismaya katilan
hastalarin greft sag kalim oran1 %100°diir.

Hastalarin tamamu aktif ¢alisma hayatlarina ve glinliik aktivitelerine kisitlama
olmadan geri dondii. Hepsi yapilan ameliyattan memnundu ve baska hastalara da
tavsiye edebileceklerini bildirdiler. Hastalarinin tamaminin ayak bilegi fonksiyonlar

normaldi. Tiim hastalar ayak bilegi agrilarinin gegtigini ifade ettiler.

4.1. Vaka Radyolojik Goriintiileri

Resim 7. Sag Talus Kubbesi Posteromedialde Osteokondral Defekt Ameliyat Oncesi AP
Direkt Grafisi
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Resim 8. Sag Talus Kubbesi Posteromedialde Osteokondral Defekt Ameliyat Sonrasi 1.
Y1l AP Direkt Grafisi

Resim 9. Sol Talus Kubbesi Posteromedialde Osteokondral Defekt Ameliyat Oncesi
MRG.
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Resim 10. Sol Talus Kubbesi Posteromedialde Osteokondral Defekt Ameliyat Sonrasi 1.
Yil MRG

Resim 11. Sag Talus Kubbesi Posteromedialde Osteokondral Defekt Ameliyat Oncesi
MRG.
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Resim 12. Sag Talus Kubbesi Posteromedialde Osteokondral Defekt Ameliyat Sonrasi
6.Ay MRG
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5. TARTISMA

Tendon otogreftiyle TOD tedavisi daha once ilk kez klinigimizde diz OCD
hastalarinda uygulanmistir. Tendon otogreftiyle diz OCD tedavisi sonuglarinin
olumlu olmas1 sonucu tarafimizca TOD tedavisinde de uygulamasi tercih edildi.
Tendonun solid yapida olmasi, mekanik yiiklenmelere karsi koyabilmesi, yapisi
geregi kollajen liflerden meydana gelmesi ve bir scaffold gibi davranabilmesi gibi
ozelliklere sahip olmasi nedenleriyle osteokondral defekt tedavisinde kullanildi.
Tendon grefti monofazik (monoblok) bir grefttir. Hem kondral hem de subkondral
dokuyu birlikte replase ederek defektteki her iki dokuyu birlikte tamir eder.

Osteokondral defekt tedavisinde esas mesele Oncelikle defekti, bolgedeki
dokularin mekanik 6zelliklerine yakin bir otogreftle doldurmak olmalidir. Bunun
sonucunda eklemin geometrisini restore ederek bu bdlgeyi de yiik tasimaya dahil
ettirmek, agriyr ortadan kaldirmak, eklem fonksiyonlarini muhafaza etmek ve
dejenerasyonu durdurmak olmalidir.

Bu c¢alismada ortaya ¢ikan en onemli sonu¢ hastalarin agrilarinin ortadan
kalkmasi, ayak bilegi fonksiyonlarinin diizelmesi ve en Onemlisi de x-rayda
dejenerasyonun durdurulmasidir. Bu sonug¢ bize tendon greftiyle defektin tamir
oldugunu, tendonun eklemin geometrisine adaptasyon gosterdigini, eklemde yiik
tasimaya basladigini ve hareketlere kolaylik sagladigin1 gosterdi.

Tiim hastalarda radyolojik iyilesme saptanmis ve MRG degerlendirmesinde
subkondral kemik parametreleri degerlendirmeye alinmamasina ragmen MOCART
sonuglart yiiksek ¢ikmigstir. Calismamizda ameliyat sonrast MRG degerlendirmesinde
orijinal MOCART skorundaki subkondral kemik parametresi hesaplanamadi. Ciinkii
tendon grefti kikirdag: ve subkondral kemigi birlikte replase ederek monoblok tamir
yapilmaktadir. Yani hem kikirdak hem subkondral doku gorevini replase ediyor. Her
iki dokunun da gorevini tendon grefti yapiyor. Bu bakimdan ¢alismamizda higbir
hastanin  MOCART skoru 100 puan c¢ikmamistir. Tiim subkondral kemik
parametreleri O puan olarak hesaplanmustir.

Radyolojik olarak dejenerasyonun ilerlememesini greftin defekti tamir
etmesine, ylk tasimaya katilmasina ve eklem fonksiyonlarimin diizelmesine

baglamaktayiz.
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Higuera ve arkadaglari ¢cocuk ve adolesan yas grubunda 18 TOD’lu hastay1
yayinlamiglardir. Konservatif tedavi ile iyi sonug¢ alindigini bildirmislerdir. Cerrahi
tedavinin ise daha c¢ok kalin sklerotik kenarli veya serbest intraartikiiler fragmani
olan lezyonlarin basarisiz konservatif tedavilerinin sonrasinda yapilmasi gerektigini
belirtmislerdir (74).

Draper ve arkadaglarinin yaptigi uzun donem c¢alismalara gore osteokondral
lezyonlarin tek basina drillenmesi ve kiirete edilmesinin, hastalarin yalnizca
%72'sinde olumlu sonug verdigi ortaya ¢ikmstir (75).

Becher ve Thermann mikrokirik ve drilleme sonrasinda MRG bulgular1 ve
klinik sonuglar arasinda bir korelasyon bulamamisglardir (76).

Sexton ve arkadaslart kemik iligi stimiilasyon teknikleri (mikrokirik ve
drilleme) ve kikirdak tamir tekniklerini (OATS, ACI) kullanarak yaptiklari
kargilagtirmali ¢aligmalarda her iki grupta da 1iyi sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir. Kemik iligi stimiilasyon teknigi ile biyomekanik olarak zayif yapida
fibrokartilaj olusmasina ragmen talusun osteokondral lezyonlarinin tedavisinde ilk
secenek tedavi yontemi olmasi gerektigini belirtmislerdir. Ancak kemik iligi
stimiilasyon tekniklerine cevap vermeyen inat¢i lezyonlarda ACI veya OATS gibi
kikirdak tamir tekniklerinin tercih edilmesi gerektigini belirtmiglerdir (8).

Knutsen ve arkadaslart 80 hastanin 40’1 mikrokirik yontemi ile 40’11 da
ACI ile tedavi etmislerdir. Ayni rehabilitasyon programi sonrasinda bir yillik
sonuclar1 karsilastirdiklarinda; mikrokirik yontemi ile tedavi edilen hastalarin klinik
sonuglarinin daha iyi oldugu, ancak histolojik degerlendirmede ACI yapilan
hastalarda tamir dokusunda daha fazla hyalin kikirdak bulundugunu tespit etmislerdir
(77).

Kumai ve arkadaslar1t Hepple MRG siniflamasina gore evre 5 olgularda yani
subkondral kist bulunan osteokondral lezyonlarda drilleme yonteminin ¢ok uygun
olmadigmi saptamiglar ve sonuglarmin kotii oldugunu degerlendirmislerdir.
Osteokondral fragman stabil ise saglam kemik yatagindan beslenip revaskiilerize
olabildigini, stabil degilse osseoz komponentte osteonekroz gelistigini ve zamanla
kikirdak dokunun 6ldiigiinii, fragman yiizeyinin fibrokartilajla kaplandigini, ¢evre
saglam kemigin remodelizasyon c¢abalar1 sirasinda subkondral kist olustugunu

belirtmislerdir (41).
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Steadman ve arkadaslart mikrokirik uygulamasi sonrast  kikirdak
iyilesmesinin hibrid oldugunu, olusan bu dokunun hem agirlikli olarak Tip I
kollajenden olusan fibrokartilaj doku, hem de Tip II kollajen igeren hyalin
kikirdaktan meydana geldigini bildirmislerdir. Fakat iyilesme agirlikli olarak
fibrokartilaj dokudan olugmaktadir. Yillar i¢inde asir1 yiiklenme sonucu dejenere
olan bu doku yerine, daha dayanikli olan hyalin benzeri kikirdak doku olusmaktadir
(78).

Parga eksizyonun biyomekanik prensiplere aykir1 oldugundan sonuglarinin
kotii olmasi tabidir. Mikrokirik ise eklem kinematigi ile uygun bir metod degildir.

Tesekkiil eden fibrokartilaj doku biyokimyasal olarak eksik ve biyomekanik
olarak inferior 6zelliklere sahiptir ve erkenden bozulabilir.

Gobbi ve arkadaglar1 semptomatik TOD ile kondroplasti, mikrokirik ve
OATS sonuglarinin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alisma yaptilar. Ortalama
takip siiresi 53 ay olan calismada ortalama lezyon biiyiikliigi 3,7 cm? ila 4,5 cm?
arasindaydi. OATS sonuglarmin 2 yillik takiplerde mikrokirik ve kondroplasti ile
benzer oldugu gosterildi. Ipsilateral dizden alinan otogreft ile tedavi edilen evre 3
veya 4 lezyonu olan 12 hastanin AOFAS skorlar1 85 idi. Ancak, OATS grubunun
ameliyat sonrasi agr1 skorlar1 diger 2 tedaviye gore anlamli derecede yiiksek bulundu
(79).

Cok sayida yapilan c¢alismalarda OATS sonucu dondr bdlgesinde diz
agrisinin oldugu degerlendirildi (80,81).

Bizim ¢aligmamizda ise tendon otogreftinin alindigr donor sahasinda herhangi
bir morbidite yoktu.

Paul ve arkadaglar1 postoperatif ortalama 60 ay boyunca takip edilen, 131
OATS yapilan hastada retrospektif bir ¢alisma yaptilar. Hastalar sportif aktivitelerine
donebildikleri halde, yiliksek etkili ve kontakt sporlara katilimlarinda bir azalma
saptandi. Arastirmacilar ayrica cerrahi alan ve dondr alan morbiditesinin asir1 yiik
verme, ayak bileginde travma riski ve greft alinan dizde morbidite riski endisesi
nedeniyle spor faaliyetlerinde azalmaya neden oldugunu belirttiler (82).

Bir calismada primer OATS olgularinin basarisiz mikrokiriktan sonra yapilan

sekonder OATS’a gore daha 1yi fonksiyonel sonuglar1 oldugu gosterildi. Yaptiklari
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grup kontrollii ¢aligmalarina goére 22 primer OATS’in FAOS skoru 54 sekonder
OATS’a gore 10 puan daha yiiksek bulundu (83).

Bizim calismamizda ise higbir hastada niiks goriilmedi ve sekonder
operasyona gidis olmadi.

Ahmad ve Jones niiks olan ve biiyiik TOD olan 40 hastada OATS ve allogreft
kullanimin1 aragtirdilar. Otogreft ve allogreft uygulanan lezyonlarin ortalama
blytikligl sirasiyla 1.6 cm?® ve 1.8 cm? idi. OATS uygulanan hastalarda gorsel agri
skalasinda (VAS) 7,9'dan 2,2'ye, allogreft grubununkinde ise 7.8'den 2.7'ye diisiise
sahipti. Arastirmacilar taze talar allogreftin OATS a gore daha disiik iyilesme
oranlarina sahip oldugu sonucuna vardilar (84).

Zhu ve Xu genis TOD tedavisi olarak OATS’a kansell6z allogreft kombine
edilerek uygulanmig 12 hasta bildirdiler. Lezyonlarinin hepsinin ¢apt 15 mm'den
fazla olan hastalar ortalama 25.4 aylik stire ile takip edildi. Kistik bolge kansell6z
allogreft ile tamamen doldurulup iizerine otogreft parca yerlestirilmistir. AOFAS
skoru 64'ten 88'e yiikseldi ve VAS skoru 6'dan 1'e kadar diistii. 7 hastanin sonuglari
miikemmel, 5’inin ise iyi olarak degerlendirdi. Ameliyat sonras1 18 aylik takiplerde
hicbir hastanin otogreft alinan dizde sikayeti yoktu, 2 hasta ayak bileginde hafif
sertlige sahipti ancak tiim hastalar ameliyattan sonra en ge¢ 6 ay sonra islerine
baglamisti (85).

Gross ve arkadaglar1 9 hastay1 taze osteokondral allogreft transplantasyonu ile
tedavi ettiler. Preoperatif radyografik olarak lezyonlar Berndt ve Harry
kalsifikasyonuyla evre 4 olarak degerlendirildi ve en az 1 cm capindaydi. Ortalama
11 wyillik takiplerde allogreftler biitlinliiglinii korumaktaydi. Kalan hastalardaki
greftlerde radyolojik ve intraoperatif olarak rezorpsiyon ve fragmantasyon goriildii.
Bu hastalarin hepsinin ayak bilegi artrozuna gittigi bildirildi (86).

Raikin allogreft uygulanan ortalama hacmi 4.38 cm® olan 6 TOD’lu hastada
calisti. 23 ayda 5 hastada tatmin edici sonuglar yayinlandi. 4 hasta taze donmus
osteokondral allogreftleme uygulandi, diger 2 ‘sine taze allogreft transplantasyonu
yapildi. Allogreftler bassiz vidalarla sabitlendi. Sonradan ayak bilegi fiizyonu gelisen
1 hastaya preoperatif olarak cekilen BT’de greft kaynamasi goriildii (87). Daha
giincel olarak, Raikin ortalama biiyiikliigii 6.1 cm® olan biiyiik, kistik TOD’lu 15

hasta raporladi. Cerrahi olarak 10 hastada anterior artrotomi, 4’tine medial malleolar
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osteotomi ve 1’ine distal fibular osteotomi uygulandi. 54 ayda 13 allogreftin
biitiinligli korunmaktaydi. 2 hastada 32-76 aylarda ayak bilegi artrozu goriildii (88).

Gortz ve arkadaslar1 12 ayak bileginin osteokondral allogreftle tedavisinin
yapildig1 calismada 38 aylik takiplerde %83 greft sag kalim oranini raporladi. Biitiin
hastalara anterior artrotomi uygulandi. Ortalama lezyon boyutu 3.6 cm? idi.
Radyografik olarak biitliin hastalarda 6 ayda greft kaynamasi goriildii. Basarisizlik
gelisen 2 hastadan, 1’inde ayak bilegi artrozu gelisti, digerine de postoperatif 7. yilda
revizyon allogreft uyguland: ve fonksiyonel olarak iyi idi. Kalan greftlerden %50’si
Olerud-Molender ayak bilegi skorlarina gére mitkemmel veya iyi sonuglar verdi (89).

El-Rashidy retrospektif taze osteokondral allogreft transplantasyonu uygulan
38 hastay1 inceledi. Her ayak bilegi artrotomiden 6nce artroskopik olarak incelendi.
Ortalama lezyon boyutu 1.5 cm? Ortalama 37 aylik takiplerde AOFAS skolar
52’den 78’a yiikseldi. Greftler alici talusunun anatomisine uygun olsun diye donor
talusda benzer anatomik lokalizasyonlardan alindi. 7 hastaya sekonder artroskopi
yapildi. Bunlarin 4’tinde greftler intakti ancak lateral impegement vardi, 3’linde
greftlerde yetmezlik vardi, 1’inde kartilajda 5-6 mm’lik asinma mevcuttu ve 1 greft
diffiiz kartilaj kaybina gitti. Basarisiz 4 vakadan 2’sine ayak bilegi artroplastisi, 1’ine
artrodez ve 1’ine bipolar total allogreft uygulandi (90).

De Smet ve arkadaslart MRG stabilite kriterlerini kullanarak allogreft-kemik
arayiizlinde stabiliteyi degerlendirildiler. 10 hastada hi¢ greft instabilitesi isareti
goriilmedi ve iyi greft uyumu vardi. Sadece 3 hastada iyi greft kaynamasi
gorilmistiir. Sadece 1 hastada greft yetmezligi goriilmiistiir (32).

Adams ve arkadaglar1 taze allogreft transplantasyonu ile tedavi edilmis 8
TOD hastas1 raporlamistir. 48 ayda biitiin greftler halen rediikte ve intaktti. Hastalar
agrilarinda iyilegsme ve fonksiyonel performansta artma oldugunu sodylediler. Ancak
hastalarin yarisina artroskopik debridman, medial malleolar osteotomi revizyonu ve
supramalleolar/kalkaneal osteotomiler gibi ek cerrahi prosediirler uygulamak gerekti.
Son takiplerde ¢ekilen radyografilerde eklem araliginda daralma veya greftlerde lisiz
goriilmedi, ancak vakalarin %37.5’ugunda eklemde dejeneratif degisiklikler goriildii.
Talusun medial omzu greftlenen 3 hastada subkondral kemik ve allogreftin lateral
arayiiziinde radyolusensite goriildii. Bu 3 hasta asemptomatikti. 1 hastada superior

greft rezorpsiyonu ve allogreftin lateral sinirinda radyolusens alanlar goriildii (91).
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Haene ve arkadaslar1 17 biiyilkk TOD vakasinda taze allogreftler uyguladi.
Ortalama lezyon hacmi 3.408 mm®. Son takiplerde 17 ayak bileginden 16’sina BT
cekildi (postoperatif ortalam 4 yil sonra). Greftler 2 hastada kaynamamaisti. Ortalama
0.5 mm greft ¢cokmesi vardi. 7 hastada subkondral kistler ve eklem araliginda
daralma goriildii. 4 hasta asemptomatikti.2 hastada ayak bilegi artrozu, 1 hastada
inate1 sikayetler mevcuttu (92).

Bizim calismamizdaki higbir hastanin ayak bileginde dejenerasyon ve artroz
gelismezken tlim hastalarin kontrol MRG’lerinde tendon grefti yerlestirildigi yerde
durmaktaydi ve lisiz, rezorbsiyon ve yetmezlik goriilmedi. Higcbir hastada sekonder
operasyona ihtiya¢ duyulmadi.

Valderrabano ve arkadaslar1 AMIC’in kullaniminin uygulanabilir bir se¢cenek
oldugunu gosterdi. iliak krestten alinan otogreftleri talar lezyon icine yerlestirildi ve
iistiine fibrin glue (yapistirict) ile kaplanmis hiicresiz kollajen matriks yerlestirildi.
Ameliyat sonrasi AOFAS skoru 60'dan 89'a yiikseldi VAS skoru 5’den 1.6’ya
diismiistli. Ameliyat sonrast MOCART skoru ortalamasi 62 idi. Arastirmacilar
MRG’de % 35 oraninda tam dolum gordiiler ancak hipertrofik kikirdak hastalarin %
50 sinde goriildii. Spora geri donen hastalarin orani % 12'den% 62'ye yiikseldi (93).

Bizim ¢alisgmamizda ameliyat sonrasi MOCART skoru ortalamasi 87.1+3.1
(min 80-max 90) idi.

Partikiillii juvenil allogreft kartilaj kullanimi (PJAC) talusun osteokondral
lezyonlarmin tedavisi i¢in yeni bir tekniktir. PJAC immatur eklem kikirdagindan
hazirlandigr icin, matur eklem kikirdagina kiyasla daha yiiksek hiicre yogunlugu
igerir. Juvenil kartilaj defekt igerisine yerlestirilir ve fibrin glue ile ekilir. Bu teknigin
avantaji donor saha morbiditesi olmadan tek asamali bir prosediir olmasidir. PJAC
ornekleri BioCartilage (Arthrex, Kikirdak Ekstraseliiler Matriks) ve DeNovo NT
(Zimmer, parcacikli juvenil kikirdak) olarak gelistirildi. PJAC (DeNovo), genellikle
2 yasindan kiigiik hastalarda tercih edilen ancak 13 yasma kadar olan juvenil
dondrlerden elde edilen kikirdakli bir doku greftidir (94).

Coetzee ve arkadaglar1 artroskopik olarak 23 hastanin 24 ayak bilegini
DeNovo NT ile tedavi ettiler. Ayak bileklerinin en az 1’1 kemik 1iligi
stimiilasyonundan sonra olmak iizere toplam 14’ii daha 6nce uygulanan tedavilerden

2

fayda gormemisti. Lezyonlarin ortalama boyutu 125+75 mm® idi ve ortalama
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derinligi 745 mm 1idi. Son takipte AOFAS skoru 85 idi, ancak daha kiigiik
lezyonlarda sonuglarin daha iyi oldugu goriildi. 10-15 mm arasindaki lezyonlarda
%92, 15 mm'den biiyiik lezyonlarda %56 1yi veya miikemmel sonu¢ oldugu goriildii.
12 maddelik Kisa Form Saglik Arastirmasinda (SF-12) fiziksel puanlar 46 ve mental
saglik 55 idi. Bir olguda greft delaminasyonu vardi ve yapilan revizyonunda
allogreftin %25'inin kemige yerlestirilemedigi belirtildi (95).

Lanham ve arkadaglar1 genis TOD i¢in 12 hastada iliak kanat kemik iligi
aspiratt (Iliac Crest Bone Marrow Aspirate, ICBMA) konsantresi, kollajen scaffold
ve PJAC sonuglarii degerlendirildiler. Ortalama lezyon boyutu 1.9-2.0 cm? idi.
Ortalama 5 aylik takiplerde AOFAS, Ayak ve Ayak Bilegi Yetenegi Olgiimii (Foot
and Ankle Ability Measure, FAAM) ve SF-12 skorlari toplandi. Arastirmacilar 2 yil
sonunda ICBMA ile karsilastirildiginda PJAC'de daha iyi klinik sonuglar elde
edildigini degerlendirdiler (96).

Kemik iligi stimiilasyon yontemlerine ek olarak bircok biyolojik yardimcilar
kullanilmaktadir. Bunlarin arasinda ultrason ile stimiilasyon, hyaluronik asit tedavisi,
trombositten zengin plazma (Platelet Rich Plasma, PRP) ve kemik iligi aspirat
konsantresi (Bone Marrow Aspirate Concentrate, BMAC) bulunmaktadir. Ancak bu
tedavilerin klinik etkinliginin degerlendirilmesi i¢in literatiirdeki mevcut veri destegi
oldukca sinirhdir (1).

PRP TOD tedavisinde hem operatif hem de nonoperatif olarak
kullanilmaktadir. Mei-Dan ve arkadaslar1 TOD i¢in haftalik hyaluronik asit ve iki
haftada bir uygulanan PRP enjeksiyonunun yanitin1 incelediler. PRP enjeksiyonu
uygulanan olgularin sonuglarinin belirgin olarak daha i1yi oldugu sonucuna vardilar.
Hyaluronat ve PRP enjeksiyonu yapilan gruplarin ortalama lezyon biiyiikliikleri
sirasiyla 1,26 cm? ve 1,41 cm? idi. Arastirmacilar cerrahi endikasyon olmadig siirece
bu lezyonlar icin birincil nonoperatif tedavi olarak PRP enjeksiyonu oldugunu
savundular (97).

Gormeli ve arkadaglar1 mikrokiriga ek olarak eklem i¢i hyaluronik asit veya
PRP enjeksiyonun uygulandigi benzer bir ¢alisma yaptilar. 13 hastaya PRP ve 14
hastaya hyaluronik asit enjeksiyonu uygulandi. Her iki grubun da tedavi sonuglar

olumlu olsa da, PRP uygulanan hastalarin hyaluronik asit uygulananlara kiyasla
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istatistiksel olarak AOFAS skorlarinda anlamli artis ve VAS skorlarinda anlamli
azalma oldugu belirlendi (98).

Giiney ve arkadaslar1 kemik iligi stimiilasyon ve kemik iligi stimiilasyonuna
PRP’nin eklendigi 2 ayr1 grubu takip ettiler. 16 aylik takiplerde PRP eklenen grupta
AOFAS skorlarinda anlamli artis ve VAS skorlarinda anlamli azalma oldugunu
bildirdiler (99).

Giiney ve arkadaslar1 kemik iligi stimiilasyonu, kemik iligi stimiilasyonuna
PRP’nin eklendigi ve OATS yapilan 3 ayr1 grubu takip ettiler. 42 aylik takiplerde
tiim gruplarda AOFAS skorlarinda anlamli artis ve VAS skorlarinda anlamli azalma
oldugunu bildirdiler. Ancak OATS’da kemik iligi stimiilasyonuna gore VAS
skorlarinda daha belirgin azalmanin oldugu sonucuna vardilar (100).

BMAC TOD tedavisinde tek basina kullanilmamistir. Ancak, diger
prosediirlere destek oldugu ve sonuglarinin umut verici oldugu gosterilmistir. Gianni
ve arkadaslart 1.5 cm?den daha biiyiik ve 5 mm’de daha az derinlikteki osteokondral
lezyona sahip 48 hastay1 debridman yaparak olusan boslugu kemik iliginden alinan
hiicreleri kollajen tozu veya hyaluronik asit membrandan olusan bir scaffold ile
birlikte doldurarak tedavi ettiler. Ortalama 29 aylik takiplerde AOFAS skoru 64’den
91’e yiikseldi ve histolojik analizler kikirdagin tamamen hyalinize olmasa da
remodele oldugunu gosterdi. Yapilan sekonder artroskopilerde 5 olgunun 3 ayak
bileginde kikirdagin intakt ve rejenere oldugunu, 2 hastada hipertrofik rejenere
dokunun oldugunu ve hipertrofik kismin shawer ile traslandigini belirttiler. Bu
hastalarin 41'inin 48 aylik takiplerde AOFAS puanlar1 ortalama 82'ye distii. 20
hastanin ¢ekilen MRG'lerde elde edilen doluluk oranlar1 % 45 tam, %45 hipertrofik,
%10 atrofik olarak degerlendirildi. Klinik skorlar rejenere doku yiizdesi ile korele
idi. Eflizyon sadece 1 (%5) hastada mevcuttu, 12 (%60) hastada subkondral 6dem
vardi (101).

Hannon ve arkadaslar1 sadece kemik iligi stimiilasyonu uygulanan 12 hasta
ile kemik iligi stimiilasyonu ile birlikte kemik iligi aspirati enjeksiyonunun
uygulandigr 22 hastay: karsilastirdilar. Her iki grupta da ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi FAOS ve SF-12 skorlarinda anlamli iyilesme gosterildi, ancak gruplar

arasinda klinik olarak anlamli bir fark mevcut degildi. Postoperatif MRG
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taramalarinda BMAC eklenen olgularda kikirdak sinir entegrasyonunun daha iyi
oldugu, daha az fissiir ve fibrilasyon oldugu goriildii (102).

Kennedy ve Murawski ipsilateral dizden aldiklar1 osteokondral otogreftleri 4
ml BMAC i¢inde beklettikten sonra lezyonun oldugu talusa naklettiler. 72 hasta
ortalama 28 ay takip edildi. FAOS skorlar1 53'ten 86’ya ve SF-12 skorlar1 59'dan 88'e
yiikseldi. 3 hastanin dondr sahasinda mindr komplikasyon mevcuttu. Bu hastalarin
2’sine kortizon enjeksiyonu, 1’ine skar debridmani i¢in diz artroskopisi uygulandi
(103).

Kubosch ve arkadaglari cerrahi tedavi yapilan medial yerlesimli 17 hasta
bildirdi. Ortalama 39,5 aylik takiplerde AOFAS, ayak fonksiyonu endeksi (Foot
Function Index, FFI), VAS, MOCART skorlart ve MRG T2 sekansini igeren klinik
ve radyolojik degerlendirmeleri uyguladilar. Klinikte belirgin bir iyilesmenin yani
sira. MOCART Skoru ve AOFAS Skoru parametreleri arasinda anlamli bir
korelasyon bulundu. Arastirmacilar orta donemde tek adimli otolog subkondral
spongioz kemik grefti ve AMIC tedavisinin postoperatif agrida belirgin bir azalma ve
ameliyat sonras1 ayak bilegi fonksiyonlarinda tatminkar bir artis oldugunu bildirdiler.
MRG incelemelerinde ¢evre kikirdak ile rejeneratif dokunun benzer bir sekilde iyi
kalitede oldugu degerlendirildi (104).

Usuelli ve arkadaslar1 AMIC yapilan hastalar1 degerlendirmek i¢in BT ve
MRG kullandilar. Onceki yaymlarda MRG degerlendirilmesinde lezyonun
etrafindaki subkondral kemik 6deminden dolayr lezyon boyutunun oldugundan
bliylik oldugunun goriildiigli belirtildi (105,106). Bir bagka énemli bulgu ise ilk 6
aylik BT incelemelerinde cerrahi islem sirasinda yapilan debridman ve mikrokiriga
bagli olarak lezyon bolgesinin boyutunda bir artis goriildii ancak son takiplerde
yapilan goriintillemelerde lezyon bdlgesinin belirgin olarak azaldigi belirtildi.
MRG’de Ameliyattan sonra 6 ay igersinde hasarl1 dokuda azalma gosterildi ve 2 yil
boyunca yapilan takiplerde bu azalma siirekli artmaktaydi. Kikirdak onarimini daha
1yi degerlendirebilmek ic¢in 12 aylik takiplere gore 24 ayda daha belirgin iyilesme
gosteren MOCART skoru kullanildi. MOCART skorunun 24 aylik ortalamast 50,9
idi (20).
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Schafer ve arkadaglar1 artroskopi kullanarak lezyon boyutlarinin 6l¢iimiiniin
ne kadar zor oldugunu gostermislerdir. Yaptiklar1 boyut tespitleri ger¢ek boyutun %5
ile %140’1 arasinda degismektedir (107).

Link ve arkadaslar1 diz ve ayak bilegine OATS yapilan 55 hastay1t MRG ile
takip etmislerdir. Kemik iligi 6demi, sinovit ve eflizyon cerrahi sonrasi ilk yilda
ortak bulgulardi. Ancak bunlar 2. ve 3. yillarda belirgin bir sekilde azalmaktaydi.
MRG bulgular ile klinik sonuglar arasinda baglant1 bulunamamuisti (108).

OATS, mikrokirik ve drilleme yontemlerine kiyasla cerrahi morbiditesi daha
yiikksek olan bir girisim olmasina ragmen, lezyon bolgesinin hyalin kikirdakla
ortiilebilmesi avantajina sahiptir (44,109).

Transmalleoler olarak yapilan artroskopik OATS’da ise medial malleoliin
icerisine acilan tiinelin yerinin belirlenmesinde ve greftin yerlestirilmesinde birtakim
sorunlarla karsilasilabilmektedir (110).

Medial malleol osteotomisi de ek olarak morbidite ¢ikarabilmektedir. Lamb
ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada medial malleol osteotomisi yapilan hastalarin
%94'liniin asemptomatik olduklar1 ve cerrahi sonrasi ortalama 6. haftada radyolojik
olarak kaynama olustugu tespit edilmistir (111).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin tamaminda cerrahi sonrasi 6. haftada
radyolojik kaynama izlendi.

Bu caligmanin en 6nemli sonucu, hastalarin agrilarinin olmamasu, iglerine geri
donmeleri, postoperatif 1-8 yil ge¢mesine ragmen tendon otogreftlerinin MRG'de
goriilmesi ve radyografilerde dejenerasyon gelismediginin goriilmesidir. Literatiirde
TOD’un tedavisi i¢in ¢ok sayida yontem olmasina ragmen, bu konuda hala bir goriis
birligi bulunmamaktadir (1). TOD tedavisindeki fragman eksizyonu, dirilleme,
mikrokirik, mozaikoplasti ve ACI implantasyonu alternatif yontemler olarak
kullanilmistir (1,20,24). Ancak, bu ¢alismalar1 tendon otogrefti ile karsilastirmak ¢ok
zordur. Osteokondral allogreftin kullanildigi olgularda fonksiyonlar diizelse de
revizyon degerleri yiiksektir (1). Otolog kondrosit implantasyonu yapilan olgularda
yetmezlik degerleri bildirilmistir (1). Tendon otogrefti hem primer hem de revizyon
vakalarinda kullanilabilir. Defektin biiyiikliigiine baglh olarak, tendon diigiimiiniin
cap1 ayarlanabilir. Tendon dokusu esnek oldugu icin her tiirlii yiizeye ve eklem

geometrisine uyum saglayabilir. Bu baglamda mozaikoplasti ve osteokondral
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allogreft transplantasyonundan daha stiindiir ¢linkii bu greftler rijittir ve tendonun
defektif bolgeye yerlestirilmesinden daha zordur.

Bizim g¢alismamizda ayak bilegi skorlarinda diizelme olmustur. Calismamiz
da kullanilan AOFAS skoru ameliyat Oncesi ortalama 50.1£15.7 (min 24-max 77)
idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama AOFAS skoru 90.8+7.7 (min 70-max
100) olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki farklilik istatiksel olarak
anlamli (p<0,001) bulundu ve diger metodlarla yapilan ¢alismalardan daha yiiksek
¢ikti. Bu durumun tendon otogreftinden kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Ustelik
bizim teknigimizin ACI’ye gore en Onemli avantaji tek seansli olmasidir. Higbir
vakada ilave ameliyata ihtiya¢ olmamustir.

Bizim bu metodumuzun diger osteokondral defekt tamir metodlariyla
karsilastirildiginda tek seansh, kolay, giivenilir, ucuz, komplikasyonlar1 az olan,
hasta agisindan bir kayip yapmayan, hasta memnuniyetinin tist diizeyde oldugu, diger
metodlarla  basarili  olunamadigi durumlarda da revizyon cerrahisi ig¢in

kullanilabilecek bir metod oldugu kanaatine varildi.
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6. SONUCLAR

Bu calismada su sonug ve kararlara varilmistir:

1.

10.
11.

Tendon otogrefti osteokondral defekt tedavisinde basarili sekilde
kullanilmistir.

Mekanik yiiklenmelere karsi koyabilmesi, elastik ve solid karakteri
nedeniyle her tiirli eklem yiizlinde kullanilabilir ve o yiizeyin
geometrisine uyum sagladigi goriilmiistiir.

Bu teknik ile kondral ve subkondral doku birlikte replase edilmistir.
Otogreft olmasi hasebiyle entegrasyonu kolay olmustur. Hastalik nakli ve
rejeksiyon problemi yoktur.

Tek seansl1 bir operasyon ile mesele halledilmistir.

Hasta memnuniyeti yiiksektir ve hastalarin bu ameliyati baskalarina
tavsiye ettigi tespit edilmistir.

Hastalarda ameliyat 6ncesi agr1 kaybolmustur.

Radyolojik olarak dejenerasyonun ilerlemedigi tespit edilmistir.

Bu teknigin biiyiik defektlerde ve revizyon vakalarinda kullanilabilecegi
anlagilmistir.

Takip edilen hastalarin higbirinde revizyon ihtiyaci olmamaistir.

Bu c¢aligmada artroskopik ve histolojik degerlendirme yapilmamasi

onemli bir eksikliktir.
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8. EKLER

AOFAS ANKLE - HINDFOOT SCALE (TOPLAM 100 PUAN)

« AGRI (40 PUAN)
Hig yok

Hafif, arasira

Orta, giinliik

Agir, hemen daima var

* FONKSIYON (50 PUAN)

Aktivite kisitlanmasi, destek ihtiyaci
Kisitlik yok, destege ihtiya¢ yok, giinliik aktivitede kisitlik yok
Dinlenmedeki aktivitede kisitlik var, destege ihtiya¢ yok
Giinliik ve dinlenmedeki aktivitelerde kisitlik var, bastona ihtiyag¢ var
Giinliik ve dinlenmedeki aktivitelerde ciddi kisitlik var

Walker, koltuk degnegi, tekerlekli sandelye, brace ihtiyaci var

Maksimum yiiriime mesafesi
>6 Blok
46 Blok
1-3 Blok
<1 Blok

Yiiriime yiizeyi
Herhangi bir yiizeyde higbir zorluk yok
Diiz olmayan zeminde hafif zorluk var

Merdiven ¢ikmada ciddi zorluk var

Yiiriime anormalligi
Yok, hafif
Belirgin
Cok bariz

47

40
30
20

10

o N B~ oo



Sagital Hareket (Fleksiyon-ekstansiyon)
Normal veya hatif kisitli (30 derece veya fazlasi)
Orta derece kasitl (15-29 derece)

Ciddi kisith (<15 derece)

Arka ayak hareketi (Inversiyon—eversiyon)
Normal veya hafif kisitlilik (normalin % 75-100'4)
Orta derecede kisitlilik(normalin %25-74"1)

Belirgin kisithilik (normalin % 25'inden az)

Ayak bilegi-arka ayak stabilitesi (AP, varus-valgus)
Stabil

Kesinlikle anstabil
« ALINGMENT (10 puan)

Iyi, plantigrade ayak, arka ayak-ayak bilegi alingment iyi

Orta, palantigrade ayak, ¢esitli derecede malalingment var, asemptomatik
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